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Resumen
La alfabetización en salud se asocia con mejores resultados de salud. Los profesionales de salud de atención 
primaria generalmente brindan la mayor parte de la atención a los pacientes y también suelen ser el primer 
punto de contacto para los pacientes dentro de un sistema de salud. En este artículo se discuten cuatro 
estrategias para promover la alfabetización en salud en el entorno de atención primaria: 1) Mejorar las 
habilidades de comunicación del clínico, 2) Usar herramientas de e-Salud, 3) Promover el autocuidado del 
paciente, y 4) Desarrollar sistemas de apoyo y entornos de cuidado. Estas estrategias se discuten en el 
contexto de las realidades de los países de ingresos medios y bajos, como el caso de Perú.
Palabras clave: Alfabetización en salud, atención primaria de salud, autocuidado, empoderamiento para la 
salud (fuente: DeCS BIREME).
Abstract
Health literacy is associated with better health outcomes. Primary care professionals generally provide most of 
the care to patients and are also often the first point of contact for patients within a health system. This article 
discusses four strategies to promote health literacy in the primary care setting: 1) Improve the clinician’s 
communication skills, 2) Use e-Health tools, 3) Promote patient self-care, and 4) Develop support systems 
and care environments. These strategies are discussed in the context of the realities of low and middle income 
countries, as in the case of Peru.
Keywords: Health literacy, primary health care, self care, empowerment for health (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN
Involucrar a los pacientes en su propia 
atención de salud mejora su adherencia 
al tratamiento médico, mejora los resul-
tados de salud (1), disminuye el uso de 
los servicios de emergencia y aumenta 
la sensación de empoderamiento de los 
pacientes (2, 3, 4, 5).  Además, en el contex-
to del aumento de los costos de atención 
médica, “el potencial para mejorar los 
resultados de salud a través de la edu-
cación del paciente y los programas de 
autocuidado es amplio” (6). Hay un movi-
miento creciente entre los profesionales 
de salud para involucrar a sus pacientes 
en su propio cuidado, y un mayor finan-
ciamiento para explorar las mejores es-
trategias para garantizar este proceso (3, 
4, 5). Debido a barreras como la formación 
médica conservadora y tradicional, las je-
rarquías establecidas dentro del sistema 
médico, entre otras, muchos profesiona-
les médicos conservan el papel de único 
responsable de la toma de decisiones en 
la atención de sus pacientes (3, 4, 7); sien-
do imperativo señalar que, a través de la 
alfabetización en salud, el paciente pue-
de lograr el empoderamiento necesario 
para su autocuidado.
En ese sentido, el objetivo del presen-
te artículo es proponer cuatro estrategias 
para mejorar la alfabetización en salud en 
atención primaria, basadas en la revisión 
de la literatura y las experiencias de paí-
ses de ingreso medios y bajos.
DESARROLLO DEL TEMA
Un elemento crítico para involucrar a 
los pacientes en la toma de decisiones de 
atención médica es el nivel de alfabetiza-
ción en salud del paciente. La alfabetiza-
ción en salud se define como la “capaci-
dad del paciente para obtener, procesar 
y comprender información y servicios 
de salud básicos necesarios para tomar 
decisiones de salud apropiadas” (8). Hay 
muchos ejemplos de lo que constituye 
la alfabetización de la salud: poder leer 
las instrucciones de los medicamentos, 
entender los artículos de salud que se 
encuentran en una revista o un periódi-
co, saber cómo encontrar a un médico o 
inscribirse en un seguro de salud entre 
otros (9). La alfabetización en salud se eva-
luó en Estados Unidos en la National As-
sessment of Adult Literacy del año 2003 
realizada entre más de 19 000 personas 
entre 16 años de edad y más (10). Encon-
traron que la mayoría de los adultos te-
nían una alfabetización de salud interme-
dia (53%), 22% tenían una alfabetización 
básica de salud y el 14% tenían un nivel 
inferior al nivel básico en alfabetización 
de salud. Solo el 12% tenía conocimien-
tos competentes en salud. El nivel de 
alfabetización en salud fue menor entre 
los hombres, minorías étnicas, hablantes 
no nativos de inglés y para aquellos con 
menor educación comparados con la po-
blación general. Además, las desigualda-
des en el acceso y uso de la tecnología 
en relación con la alfabetización en salud 
son comunes (11).
En los Estados Unidos, el bajo nivel de 
alfabetización en salud afecta de manera 
desproporcionada a grupos marginados, 
incluyendo los inmigrantes, a menudo 
debido a diferencias culturales y lingüís-
ticas (11). En los países de ingresos bajos 
y medios (LMIC), la alfabetización en sa-
lud es inferior a la medida en los Estados 
Unidos, probablemente porque el ingre-
so general y la educación de las personas 
de los LMIC es menor, en general, que los 
de países de ingresos altos como Estados 
Unidos (12, 13, 14).
Determinar el nivel de alfabetización 
en salud de un paciente no es fácil; los 
médicos a menudo sobreestiman los ni-
veles de alfabetización de sus pacientes, 
y esto puede contribuir a una atención 
deficiente y, en consecuencia, resulta-
dos de salud deficientes (15). En particular, 
esto afecta de manera desproporcionada 
a los pacientes más vulnerables –pacien-
tes de menor ingreso económico, pacien-
tes que han sido marginados por diversas 
razones–, y es un factor potencial que in-
fluye en las disparidades de salud (15). Se 
han desarrollado estrategias universales 
de alfabetización en salud para abordar 
este problema; estas estrategias pueden 
beneficiar a los pacientes en todos los ni-
veles de alfabetización. Estas estrategias 
incluyen simplificar la comunicación y 
confirmar la comprensión, adaptar el en-
torno clínico y el sistema de atención mé-
dica centrado en el paciente y capacitar 
a los pacientes para mejorar su salud (2). 
Dado que la atención primaria es el 
escenario de primer contacto y acceso al 
sistema de salud; la capacidad de obte-
ner, procesar y comprender información 
básica de salud podría mejorarse con es-
trategias que podrían realizarse en el pri-
mer nivel o en la comunidad a través de 
campañas de salud.
En este artículo, usamos el ejemplo 
de Perú (población aproximada 30 millo-
nes), caracterizada por tres regiones. La 
mayoría de la población (56%) vive en la 
costa con acceso más fácil a carreteras y 
puertos (aunque algunas casas, en parti-
cular en barrios marginales, solo son ac-
cesibles a pie), aproximadamente el 30% 
de la población vive en la sierra y el 14% 
en la selva, donde el acceso a la atención 
de salud es más difícil (16). El español, que-
chua y aymara son los tres idiomas oficia-
les del Perú, existiendo muchos idiomas 
nativos. Casi la mitad (43,8%) de la pobla-
ción total ha completado parte o toda su 
educación secundaria, pero el 22% sólo 
ha completado parte o la totalidad de la 
primaria, y el 6% es analfabeto (16). Casi 
la mitad (44,4%) de la población depen-
de de la obtención de atención médica 
pública (instituciones del Ministerio de 
Salud o MINSA) y aproximadamente el 
24,8% obtiene atención a través de un 
sistema basado en el empleador (Seguro 
Social de Salud o EsSalud) (16). La policía y 
el ejército,  y sus familias, pueden acce-
der a la atención médica en instalaciones 
solo para la policía y el ejército. Final-
mente, un pequeño porcentaje de la po-
blación busca atención en instalaciones 
privadas (16). Existe una gran diversidad 
de idiomas, niveles educativos y cultura, 
así como diferencias en las enfermeda-
des comunes por región y los tipos de 
servicios ofrecidos por las instituciones 
de salud, lo cual afecta la alfabetización 
en salud de los peruanos, aunque esto no 
ha sido medido.
En ese sentido, a continuación, se pro-
ponen cuatro estrategias para mejorar la 
alfabetización en salud en atención pri-
maria (Tabla 1):  
1. Mejorar las habilidades y herra-
mientas de comunicación clínico-pa-
ciente
Algunos estudios sugieren que los pa-
cientes entienden solo el 50% de lo que 
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se discute en un encuentro clínico (17). 
Mejorar las habilidades de comunicación 
del profesional de salud lleva a mejores 
resultados para los pacientes (17).
Aunque la comunicación es una com-
petencia esencial para cualquier pro-
fesional de salud que interactúe direc-
tamente con pacientes, la capacitación 
para estas habilidades en muchos países 
no se encuentra estandarizada (18, 19). Este 
es el caso en el Perú, por ejemplo, don-
de estudiantes de medicina no reciben 
cursos estandarizados y formales sobre 
comunicación efectiva con pacientes, 
sensibilidad cultural o estrategias para 
tratar a pacientes con bajos niveles de al-
fabetización. Las pocas veces que reciben 
instrucción sobre estos temas son en al-
gún taller que se ofrece fuera de su curri-
culum. Las habilidades de comunicación 
deben enseñarse y aprenderse con el 
mismo rigor que otras habilidades bási-
cas. Esta capacitación requiere métodos 
de aprendizaje experiencial que incorpo-
re la observación y la retroalimentación 
y ensayo (20). Los estudiantes de profe-
siones de salud deben desarrollar cier-
tas habilidades estratégicas, tan simples 
como dar la bienvenida al paciente para 
que se sienta cómodo, aplicar la escucha 
activa utilizando lenguaje no verbal, mos-
trar empatía, recopilar e integrar infor-
mación de manera adecuada y compartir 
la toma de decisiones con pacientes (21).
Una estrategia importante es utilizar un 
idioma simple y no médico (evitando tér-
minos médicos) (22). El profesional de salud 
debe hablar pausadamente y con claridad, 
dividiendo información específica o tareas 
en pasos más pequeños. Por ejemplo, en 
lugar de pedirle a un paciente que “haga 
más ejercicio”, se le puede recomendar 
que “comience a caminar rápido 30 minu-
tos al día, 5 días a la semana”.
La información de salud proporcionada 
al paciente debe tener un limitado núme-
ro de mensajes claves, seguidos por un 
proceso en el cual el profesional de salud 
verifica la comprensión del paciente de es-
tos mensajes; se puede aplicar el “Teach-
back”, un método en el cual se le pide a los 
pacientes que expliquen lo discutido con 
sus propias palabras (2, 17). Un ejemplo po-
dría ser: “hoy hemos revisado cómo le va 
a dar a su hijo la suplementación con hie-
rro; para estar seguro de que lo expliqué 
correctamente, ¿puede decirme cómo le 
va a dar el hierro a su hijo en sus propias 
palabras?” A través del Teach-back, tam-
bién se prioriza el contenido, limitándose 
a tres puntos clave, estos mensajes claves 
se repiten, haciendo este método muy útil 
para ser usado en el entorno de atención 
primaria (2, 17), independientemente del 
país donde se utilice.  
Los materiales impresos son un ex-
celente complemento para la educación 
de salud. Existen excelentes referencias 
sobre el desarrollo de materiales impre-
sos para poblaciones con bajo nivel de 
alfabetización (23). Estas referencias pun-
tualizan que el material impreso debe 
estar desarrollado como para personas 
en nivel de lectura de 5to grado (que in-
cluye palabras y oraciones cortas, y estas 
referencias explican cómo medir el nivel 
de lectura). Materiales impresos, al igual 
que la comunicación verbal, debe cen-
trarse en un número de mensajes limita-
dos a los más relevantes (17, 23). A la vez, 
es más fácil leer contenido con texto por 
puntos versus bloques de texto (17, 23). Fi-
nalmente, en vez de simplemente entre-
gar materiales a un paciente, el paciente 
se beneficia aún más si el profesional 
de salud los revisa con él/ella, resaltan-
do puntos clave (2, 24). Hay que tomar en 
cuenta que en países como el Perú existe 
gran heterogeneidad de idiomas, cultu-
ras, nivel de alfabetización y educación, 
y de recursos disponibles; por lo tanto, 
es necesario tener materiales que sean 
apropiados y relevantes para su entorno 
local. Sin embargo, en los LMIC, donde el 
acceso a los materiales impresos puede 
no ser factible por razones de costos, nú-
mero de idiomas de la población, entre 
otros, esto puede ser una limitante. 
Otro punto importante es que en mu-
chos países, incluyendo el Perú, existen 
costumbres relacionadas a la salud de 
las comunidades locales o étnicas que a 
menudo son menospreciadas, ya sean 
las prácticas tradicionales de parto, el 
uso de hierbas medicinales o curanderos 
locales.  Las formas de pensamiento pa-
triarcal se interponen al tratar de ofrecer 
servicios de salud que respetan e inclu-
yen las prácticas locales de salud.
2. Uso de tecnologías de información 
y comunicación
Las tecnologías de información y co-
municación (TIC) abarcan todas las vías 
de comunicación relacionadas con las 
tecnologías informáticas y digitales; es-
tas ofrecen muchas herramientas para la 
alfabetización en salud, para el manejo 
de información del paciente, para diag-
nosticar a pacientes a través de teleme-
dicina, para manejar el tratamiento de 
un paciente, entre otros.  La alfabetiza-
ción electrónica en salud se define como 
la capacidad de buscar, encontrar, com-
prender y evaluar información de salud 
de fuentes electrónicas y aplicar este 
conocimiento para abordar o resolver 
problemas de salud.  Esta definición es 
una síntesis de seis habilidades diferen-
tes (o alfabetizaciones): alfabetización 
tradicional, alfabetización en salud, alfa-
betización en información, alfabetización 
científica, alfabetización mediática y alfa-
betización informática (25).
En nuestro entorno actual basado en 
la tecnología, las TIC son cada vez más 
utilizadas y aceptadas por la población 
como una fuente importante de informa-
ción de salud.  El uso de las TIC es diver-
so: hay usuarios que acceden a servicios 
de salud para su autocuidado, otros que 
lo usan para informarse para la toma 
de decisiones compartidas, y otros para 
interactuar con otras personas con los 
mismos problemas de salud, como gru-
pos de apoyo (26).  Específicamente en los 
LMIC, las TIC se están utilizando en tres 
aspectos principales: 1) extendiendo el 
acceso geográfico a la atención médica a 
través de “salud móvil” (mHealth o mSa-
lud), 2) mejorando la gestión y manejo 
de datos, y 3) facilitando la comunicación 
entre pacientes y profesionales de salud 
fuera del ámbito clínico y manejo de sa-
lud del paciente vía diagnósticos usando 
telemedicina (27).  
La salud móvil (mHealth o mSalud) 
se define como “el uso de dispositivos 
electrónicos portátiles con aplicaciones 
de software para proporcionar servicios 
de salud y administrar la información del 
paciente” (28).  Puede emplearse para au-
mentar la comunicación, pero también 
se ha utilizado para recordar a pacientes 
tomar medicamentos o buscar atención 
médica (29, 30).  Un uso común involucra el 
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envío de mensajes de texto a pacientes 
para recordatorios de citas y alentar un 
comportamiento saludable; esto ha sido 
efectivo para mejorar tasas de asisten-
cia y adherencia al tratamiento en varios 
LMIC (28-32). 
En algunos países, las TIC también se 
utilizan para la gestión y manejo de da-
tos, incluyendo el almacenamiento de 
registros personales de salud (PHR, siglas 
en inglés) y registros electrónicos de sa-
lud (EHR).  Un PHR es una fuente electró-
nica de información de salud del paciente 
que puede ser utilizada por el paciente o 
su representante (33).  Para que los siste-
mas de EHR y PHR sean implementados 
y tengan éxito, es esencial que tanto los 
proveedores como los consumidores de 
esta información puedan acceder y ten-
gan un conocimiento básico de cómo in-
teractuar con la tecnología.  También se 
tiene que tener presente para qué sirve 
la información e indicadores: hay muchos 
programas a nivel nacional donde no se 
puede monitorear si un paciente diagnos-
ticado con una enfermedad logra recibir 
el seguimiento y tratamiento adecuado. 
En comparación con los países de altos 
ingresos (HIC), los LMIC no tienen dispo-
nibilidad generalizada de EHR ni PHR y, si 
lo tienen, no es común en establecimien-
tos de salud pequeños y, a menudo, solo 
se encuentran en hospitales más grandes 
o en establecimientos privados (32). 
Las TIC también puede facilitar la co-
municación entre pacientes y profesiona-
les de salud fuera del ámbito clínico, por 
ejemplo, permitiendo comunicación vía 
mensajes o llamadas a profesionales de 
salud para manejo de ciertos problemas 
de salud o seguimiento de tratamiento. 
La telemedicina es un ejemplo del uso de 
las TIC para extender la atención médica 
a áreas remotas, y tiene potencial para 
expandirse aún más en el Perú. Desarro-
llada por necesidad en países como los 
EE. UU. y Australia, la telemedicina per-
mite a los profesionales de salud obtener 
orientación especializada para el manejo 
de casos complejos sin necesidad de que 
el paciente viaje. La telemedicina no se 
utiliza de manera generalizada ni formal 
en el sector de salud pública del Perú; 
sin embargo, los profesionales de la sa-
lud han encontrado formas de utilizar la 
tecnología existente para obtener la ayu-
da de expertos de colegas u otros pro-
fesionales de la salud en caso de duda. 
Por ejemplo, grupos de profesionales de 
salud en una red geográfica crearon un 
chat privado para consultar sobre pa-
cientes entre ellos o para resolver pro-
blemas relacionados con el diagnóstico 
de un paciente al compartir una imagen 
no identificada. O, por ejemplo, un grupo 
de investigadores crearon un algoritmo 
que permitió a profesionales de salud en 
áreas remotas tomar una fotografía del 
cultivo de esputo y obtener un resultado 
en cuestión de minutos con respecto al 
tipo de tratamiento que el paciente con 
tuberculosis requería (34). En el Perú, los 
profesionales de salud que se gradúan 
deben completar su Servicio Rural Urba-
no Marginal (SERUMS) para practicar en 
el sistema público; sin embargo, estos 
jóvenes profesionales a menudo se en-
cuentran en situaciones difíciles de tener 
que diagnosticar con equipo inadecuado 
o inexistente, en áreas que no están fa-
miliarizados con los problemas de salud 
locales, lo que dificulta que la comunidad 
desarrolle confianza en ellos (35). En un 
estudio, estos jóvenes profesionales fue-
ron entrevistados sobre sus necesidades 
en lugares remotos; hablaron sobre la 
posibilidad de extender la telemedicina, 
donde tendrían acceso a médicos más 
experimentados para el diagnóstico o el 
manejo de ciertos casos.  También men-
cionaron que vivían en áreas con cober-
tura limitada de teléfonos celulares, lo 
que dificultaría que todos tuvieran acce-
so a dicho sistema (36).
La expectativa de los sistemas de salud 
es que tienen la capacidad de “abordar 
las diversas necesidades de la población, 
brindar servicios de alta calidad incluso en 
entornos remotos y de escasos recursos, 
y mejorar la capacitación y el apoyo para 
los trabajadores de la salud” (32).  Pero esto 
debe tomarse en el contexto de la accesi-
bilidad de las TIC y la alfabetización de la 
población. Existe un conocimiento limita-
do de los efectos de los programas de eSa-
lud en los resultados de la atención al pa-
ciente en los LMIC y la implementación de 
aplicaciones a gran escala (28,32).  Los LMIC a 
menudo tienen una infraestructura en TIC 
inadecuadamente desarrollada, particu-
larmente en áreas remotas y, debido a la 
inadecuada cantidad de profesionales de 
salud y especialistas, la capacidad se torna 
limitada para brindar servicios a todos los 
que lo necesitan (37).  Un desafío adicional 
es que algunos pacientes pueden no estar 
familiarizados o tener un conocimiento 
limitado de tecnologías específicas y ser 
reticentes a aprenderlas (27).
3. Promover el autocuidado del paciente
El Instituto de Medicina define el au-
tocuidado como “la provisión sistemá-
tica de educación e intervenciones de 
apoyo para aumentar las habilidades y la 
confianza de los pacientes en el manejo 
de sus problemas de salud, incluida la 
evaluación periódica del progreso, el es-
tablecimiento de objetivos y el apoyo a 
la resolución de problemas” (38).  El auto-
cuidado es fundamental para el plan de 
atención de enfermedades crónicas y sir-
ve para ayudar a los pacientes en su vida 
diaria a medida que enfrentan los desa-
fíos de sus enfermedades crónicas.  Los 
programas que enfatizan el autocontrol y 
las habilidades de resolución de proble-
mas han demostrado ser más efectivos 
que la educación exclusivamente infor-
mativa en mejorar resultados clínicos y 
a la vez, incrementar la autoeficacia del 
paciente (39). Para muchos problemas de 
salud crónicos, como la diabetes y las 
enfermedades cardíacas, mejorar el cui-
dado y control requiere una perspectiva 
multidimensional: mejorar la organiza-
ción de la atención médica, vincular a 
pacientes con recursos de la comunidad, 
desarrollar sistemas de información clíni-
ca y apoyar el autocuidado (40).
La educación en autocuidado es un 
componente integral en la alfabetización 
en salud a nivel de atención primaria. 
Para enfermedades crónicas, los profesio-
nales de salud deben alentar el desarro-
llo de habilidades de autocuidado en sus 
pacientes, como: 1) resolución de pro-
blemas, 2) toma de acciones, 3) toma de 
decisiones, 4) vínculo con un profesional 
de salud y 5) utilización de recursos (41). 
La base o el eje crítico en el autocuidado 
es un vínculo fuerte entre profesionales 
de salud y sus pacientes con problemas 
crónicos, ya que estos pacientes deben 
poder manejar su enfermedad con un 
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doble enfoque: manejo de síntomas y 
tratamiento (38).  Existen varias estrategias 
disponibles para mejorar el autocuidado 
y fomentar el empoderamiento del pa-
ciente.  Una de las herramientas educa-
tivas usadas en la atención primaria es 
“Ask Me 3” (Pregúntame 3), tres pregun-
tas específicas que los pacientes deben 
responder al final de la consulta: ¿cuál es 
el problema principal que tengo?, ¿qué 
debo hacer para manejarlo?, ¿por qué es 
importante esto para mí? (2, 17).  El propó-
sito de esta herramienta es aumentar la 
participación del paciente en su propio 
cuidado e informarle qué acciones puede 
realizar para mantener su salud (42).
Los pacientes con enfermedades cró-
nicas aprenden a cuidarse a sí mismos; 
por lo tanto, tienen que poder identificar 
sus propios problemas de salud, cuando 
surgen y tener la capacidad de resolver-
los o saber cuándo buscar ayuda (43). Una 
estrategia útil es proveer de planes de 
acción cuando hay exacerbaciones de un 
problema como los planes de acción ante 
una crisis de asma.  
Las indicaciones para el autocuidado no 
siempre tiene que venir de los profesiona-
les de salud: a veces pueden crearse vín-
culos con organizaciones comunitarias (u 
otros recursos) para mejorar los sistemas 
de apoyo a los pacientes y el alcance de su 
atención (17).  Esto implica generar vínculos 
con instituciones/organizaciones en la co-
munidad que ofrecen atención a domicilio 
o atención por profesionales, programas 
de ejercicios o grupos de autoayuda, según 
las necesidades individuales y las brechas 
en la atención.  Un sistema de salud debe 
promover el autocuidado como una herra-
mienta fundamental de la atención prima-
ria, para capacitar al paciente afectado en 
su autocuidado de salud, considerando las 
preferencias y contexto de cada paciente 
(44).  Es crítico aliviar el estrés causado por la 
carga de la enfermedad facilitando el desa-
rrollo de habilidades y fortaleciendo la au-
toeficacia del paciente; esto a la vez resulta 
a la larga en disminución de uso del sistema 
de salud para estos pacientes (44).
Algunas intervenciones a nivel comu-
nitario incluyen la promoción de la salud 
por mensajes de texto, entrevistas o lla-
madas telefónicas motivacionales y talle-
res de capacitación (45).  
Un aspecto importante para promover 
el autocuidado es la actitud del profesio-
nal de salud.  Al término de sus estudios 
profesionales, muchos profesionales de sa-
lud han adoptado un modelo paternalista, 
que pude alejarlos de una toma de deci-
siones compartidas con los pacientes (3, 4, 7). 
Para los profesionales de salud que trabajan 
en áreas donde la educación y la alfabetiza-
ción de la población en general son limita-
das, este problema jerárquico se magnifica.  
 4. Desarrollar sistemas de apoyo y 
entornos de cuidado
Los centros de atención primaria son 
un recurso vital para facilitar este apoyo 
a las comunidades a las que sirven; es 
importante que estos, tengan capacidad 
para conectar a los pacientes con los re-
cursos comunitarios disponibles y hacer 
prescripción social (2, 17).  
Se debe promover el desarrollo de rela-
ciones entre los pacientes con los mismos 
problemas de salud, y otros actores como 
voluntarios y agentes comunitarios de sa-
lud, para crear un sistema centrado en las 
necesidades de las personas (46, 47).  En el 
Perú muchos establecimientos promue-
ven la formación de grupos de apoyo de 
pares como Centros de Adultos Mayores 
o asociaciones de personas con diagnósti-
cos como tuberculosis.
Los centros de atención primaria de 
salud en los LMIC a menudo carecen de 
equipos de salud interdisciplinarios para 
manejar los complejos problemas de 
salud en las poblaciones a las que sir-
ven, especialmente en zonas rurales o 
remotas donde usualmente existen ba-
rreras de idioma y cultura; en muchos 
establecimientos, puede haber solo uno 
o dos profesionales de salud, quienes a 
menudo son recién egresados y se sien-
ten inseguros respecto a las decisiones 
médicas en una región donde los tipos de 
problemas de salud que enfrentan suelen 
ser complejos (35, 36).
Los procesos burocráticos crean ba-
rreras para el seguimiento y tratamiento 
de pacientes, que se pierden tratando 
de navegar el sistema.  Al optimizar pro-
cesos, se fortalece la capacidad de los 
pacientes de realizar sus seguimientos y 
tratamientos y, a la vez, la autoeficacia de 
los pacientes (17).  Los procesos complejos 
desaniman a los usuarios y pueden resul-
tar en una percepción de desconfianza 
y abuso, especialmente en poblaciones 
vulnerables, como las personas con un 
bajo nivel de alfabetización en salud (48).    
El personal administrativo cumple un 
rol importante y tiene que estar alineado 
en el manejo respetuoso de pacientes ya 
que muchas veces son la primera línea 
de interacción entre los pacientes y un 
establecimiento de salud (17, 48).  De esta 
manera, pueden servir como apoyo auxi-
liar para un equipo de salud y contribuir 
a mejores resultados de salud para los 
pacientes.
Tabla 1. Estrategias para promover la alfabetización en salud desde la atención primaria.
Componente Estrategia
Mejorar las habilidades y herramientas de 
comunicación clínico-paciente
Usar lenguaje no medico
Proveer material de lectura
Verificar que el paciente entendió (Teach back)
Uso de tecnologías de información y 
comunicación
Usar recursos de educación en salud de la red
Usar mensaje de texto para recordatorios de 
tratamiento o citas
Promover el autocuidado del paciente
Tres preguntas al final de la consulta (Ask me 3)
Planes de acción escritos en enfermedades crónicas
Desarrollar sistemas de apoyo y entornos 
de cuidado
Trabajo con comunidades de apoyo de pares y 
agentes comunitarios de salud 
Identificar  recursos comunitarios
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN
Se presentaron y discutieron cuatro 
estrategias, pero existen desafíos para 
cada una de estas estrategias, particu-
larmente en áreas remotas y rurales de 
países de ingresos medios y bajos, como 
el Perú.  Estos desafíos también repre-
sentan oportunidades para futuras in-
vestigaciones de implementación y para 
optimizar y mejorar el sistema de salud, 
desde los estudios que reciben los pro-
fesionales de salud hasta la optimización 
de servicios que permita que pacientes 
que requieren seguimiento y tratamiento 
lo reciban de una forma respetuosa. Aun-
que las estrategias presentadas se basan 
en hallazgos de la literatura, se han reali-
zado ensayos controlados aleatorios para 
evaluar la efectividad de algunas estrate-
gias para mejorar resultados de la salud 
de pacientes, pero es necesario estable-
cer indicadores que se pueden usar para 
comparar nuevas estrategias, incluyendo 
el costo-efectividad de estas estrategias. 
Las realidades para la implementación de 
estas cuatro estrategias difieren según el 
contexto; por lo tanto, se requiere el de-
sarrollo de estudios de implementación, 
dentro de las cuales pueden estar consi-
derados los ensayos clínicos controlados, 
a realizarse en diferentes tipos de entor-
nos para poder tomar decisiones en base 
a evidencia.
Los LMIC pueden tener ciertos de-
safíos para aumentar o promover la 
educación en salud entre sus pacientes, 
pero también presentan oportunidades 
únicas.  A medida que se desarrollen y 
fortalezcan los sistemas de salud en estos 
países, los encargados de formular polí-
ticas y las autoridades de salud pueden 
tomar como ejemplo los sistemas más 
desarrollados, con mejores indicadores 
y basados  en evidencia para mejorar la 
alfabetización de los pacientes y desarro-
llar un sistema de salud adecuado para 
su población y de acuerdo a sus posibi-
lidades.
Es momento de cambiar la forma en 
que organizamos nuestro sistema de sa-
lud, de enfocarnos en las personas y no 
solo en las enfermedades, y de romper 
las desigualdades. Mejorar la educación 
sobre salud es una de las responsabilida-
des que deben asumir los profesionales 
de salud y las autoridades, y debe incluir 
un enfoque que permita reducir la in-
equidad en el cuidado y seguimiento de 
pacientes que vienen de distintos contex-
tos culturales y lingüísticos (49).  Un siste-
ma de salud que persiste en la atención 
en ambientes hospitalarios superpobla-
dos no solo es profundamente ineficiente 
y oneroso, sino inhumano (50).
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